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Voor u ligt het verslag van een onderzoek naar grensoverschrijdende geneeskundige 
hulpverlening bij ongevallen en rampen. Het onderzoek is in de loop van het jaar 
2001 uitgevoerd in opdracht van het Ministerie van Binnenlandse Zaken en Konink-
rijksrelaties (BZK).  
Het onderzoek is begeleid door een commissie bestaande uit dhr. D.Fundter (BZK),  
dhr. A. de Laat (RGF West-Brabant), mw. M.Martens (BZK), dhr. J.Petri (BZK) en 
dhr. W.de Vrij (RAV Drenthe). De onderzoeker wil de leden van de begeleidings-
commissie bedanken voor hun essentiële bijdragen aan deze rapportage. 
Verder geldt een woord van dank voor de personen die in het kader van dit onderzoek 
zijn geïnterviewd. Ondanks overvolle agenda’s waren zij bereid om vaak op korte 
termijn een afspraak te maken en daar ruimschoots de tijd voor te nemen. Zonder hun 
bijdragen was dit onderzoek niet tot stand gekomen. Ofschoon de geïnterviewde per-
sonen de onderzoeker ruimschoots van informatie hebben voorzien, valt de weergave 
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1.1 Aanleiding voor het onderzoek 
 
Als vervolg op het onderzoek ‘grensoverschrijdende spoedeisende medische hulpver-
lening’1 heeft het ministerie van Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK) 
een onderzoek laten uitvoeren naar Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en 
Rampen (GHOR) in het grensgebied van Nederland met België en Duitsland. 
Het eerder genoemde ITS rapport heeft betrekking op de spoedeisende medische 
hulpverlening (SMH) bij kleinere ongevallen. In feite dus de ‘dagelijkse’ SMH. In dit 
vervolgonderzoek wordt de SMH bij grotere calamiteiten en rampen onderzocht, voor 





In dit onderzoek staat de volgende vraagstelling centraal: 
 
Hoe is op bestuurlijk, operationeel, materieel en juridisch gebied de geneeskundi-
ge hulpverlening bij rampen in België, Duitsland en Nederland georganiseerd, 
welke knelpunten doen zich voor bij de wederzijdse geneeskundige hulpverlening 
bij ongevallen en rampen en welke oplossingsrichtingen zijn denkbaar voor de ge-
constateerde knelpunten? 
 
Onderscheiden naar de verschillende elementen in de vraagstelling, zullen onder meer 
de volgende deelvragen centraal staan: 
 
Bestuurlijk: 
A Wat zijn in de drie landen de criteria voor een ‘ramp’? 
B Wat zijn de criteria voor bestuurlijke opschaling in geval van rampen en welke 
overheid speelt daarbij een rol? 
C Welk overheidsniveau is onder welke omstandigheden verantwoordelijk en welke 
departementen zijn op nationaal/federaal niveau betrokken? 
 
                                                     
1. B. Post en P. Stal, Grensoverschrijdende spoedeisende medische hulpverlening België – Duitsland – 
Nederland. Nijmegen (ITS) 2000. 
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Operationeel/materieel 
D Welke medische eenheden (materieel) zijn in de drie landen beschikbaar in het 
kader van rampenbestrijding, in hoeverre verschillen deze eenheden van elkaar en 
in hoeverre zijn ze vergelijkbaar? 
E Welk medisch personeel is in de drie landen beschikbaar in het kader van rampen-
bestrijding, in hoeverre verschillen deze van elkaar of komen ze overeen en wat 
zijn hun bevoegdheden? 
F Hoe verlopen de commando-structuren in geval van samenwerking? 
G Hoe verloopt de communicatie met de andere betrokken diensten (politie, brand-
weer)? 
H Hoe verloopt de wederzijdse communicatie (zowel wat betreft overheid, RAV-
meldkamer, Leitstelle, HC100 en communicatie tussen eenheden onderling)2? 
I Op welke wijze worden taken verdeeld op het rampterrein (zijn er scenario’s, 
gebeurt het ad hoc)? 
 
Juridisch 
J Welke bilaterale en andere internationale verdragen zijn er die betrekking hebben 
op de grensoverschrijdende geneeskundige hulpverlening bij rampen en wat is 
daarin wel en niet geregeld? 
K Wat kunnen en mogen medische eenheden op het grondgebied van het buurland 
voor verrichtingen doen in het kader van rampenbestrijding? 




1.3 Uitwerking van de vraagstelling 
 
Bij de keuze voor de betrokken landen is uitgegaan van de buurstaten waarmee Ne-
derland landsgrenzen deelt: België en Duitsland. Langs deze grenzen is samenwer-
king op het gebied van rampenbestrijding absolute noodzaak omdat de gevolgen van 
een ramp zich niet storen aan landsgrenzen. Op diverse plaatsen bevinden zich vlak 
bij de grens locaties met een hoog risico, zoals de kerncentrale bij Doel (België), 
chemische industrie in het Ruhrgebied en de kerncentrale bij Lingen (Duitsland). 
Bovendien is op meerdere plaatsen de grens fysiek niet meer herkenbaar doordat 
stedelijke agglomeraties en economische activiteiten zich tot over de grenzen uitbrei-
den. 
Ook uit oogpunt van doelmatigheid is samenwerking met de buurlanden essentieel. 
Zo kunnen ondersteunende eenheden uit het buitenland vaak eerder ter plaatse van het 
incident zijn omdat ze zich dichter bij de plaats van het incident bevinden dan de hulp 
die uit naburige regio’s in het land zelf moet komen. Daarnaast zijn in bepaalde 
                                                     
2. RAV-meldkamer is de nieuwe benaming van hetgeen tot nu toe Centrale Post Ambulancevervoer 
(CPA) heette. 
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grensregio’s op korte afstand vaak hoogwaardige medische voorzieningen aanwezig 
waarop een beroep gedaan zou kunnen worden in het geval van een grootschalig inci-
dent met veel slachtoffers. 
Formeel gezien is ook het Verenigd Koninkrijk een buurland van Nederland, vanuit 
het perspectief van de rampenbestrijding. In het geval dat zich een ramp op zee vol-
trekt, kan het voorkomen dat zowel Nederland als Engeland betrokken zijn bij de 
bestrijding ervan. In zo’n geval is dat de verantwoordelijkheid van het ministerie van 
Verkeer en Waterstaat dat daarbij gebruik maakt van materieel van defensie. Gezien 
het aparte karakter van de hulpverlening bij een dergelijk ongeval op zee, komt deze 
thematiek in deze rapportage niet aan de orde. 
Tot slot dient hier nog te worden opgemerkt dat het onderzoek zich primair gericht 
heeft op de traumazorg. De nazorg, zoals bijvoorbeeld psychosociale hulpverlening 





Voor dit onderzoek is uitgegaan van een tweeledige onderzoeksopzet: literatuur- en 
documentenstudie en vraaggesprekken met betrokkenen. 
 
Literatuur- en documentenonderzoek 
Aangaande de organisatie van SMH in de drie landen is relevante literatuur geraad-
pleegd in de vorm van beleidsnota’s, wetsteksten, bilaterale en internationale over-
eenkomsten, achtergrondstudies, rapporten, instructiemateriaal, enzovoort. Een over-
zicht van de geraadpleegde literatuur is als bijlage bijgevoegd. Voorzover er naar 
wetsteksten wordt verwezen zijn deze in de voetnoten aangegeven. 
 
Vraaggesprekken 
Aan de hand van het materiaal uit het literatuuronderzoek is een itemlijst samenge-
steld die door de onderzoeker als leidraad werd gehanteerd in een persoonlijk gesprek 
met respondenten. De vraaggesprekken werden afgenomen aan de hand van topic-
gestructureerde vragenlijsten. Deze methode biedt, naast eenvormigheid doordat de-
zelfde topics aan de orde worden gesteld bij elke respondent, de respondent zelf ook 
de mogelijkheid zijn of haar eigen gezichtspunten aan de orde te stellen. In de bijlage 
is een lijst van geïnterviewde personen opgenomen. 
 
 
1.5 Opbouw van de rapportage 
 
In deze rapportage wordt in het tweede hoofdstuk de organisatie van de rampenbe-
strijding in de drie landen beschreven, waarbij de nadruk ligt op de bestuurlijke ver-
antwoordelijkheden vanuit geneeskundig perspectief. In hoofdstuk drie wordt de ope-
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rationele inzet van de beschikbare geneeskundige eenheden beschreven. Uit de be-
schrijving van de verschillende systemen vloeit een aantal verschillen voort die moge-
lijk tot knelpunten bij de samenwerking kunnen leiden. Deze knelpunten komen in 
hoofdstuk vier aan de orde, waarbij tevens aandacht wordt besteedt aan mogelijke 
oplossingsrichtingen. 
Tenslotte dient te worden opgemerkt dat dit onderzoek als een vervolgonderzoek kan 
worden beschouwd van de rapportage grensoverschrijdende spoedeisende medische 
hulpverlening België-Duitsland-Nederland (zie voetnoot 1). Veel van de kennis uit 
die rapportage wordt als bekend verondersteld, om niet in herhalingen te vallen. Om-
wille van de leesbaarheid van deze rapportage zijn in enkele gevallen herhalingen 
echter onvermijdbaar, te meer omdat de spoedeisende medische hulpverlening ui-
teraard deel uitmaakt van de geneeskundige hulpverlening bij rampen. 
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In dit hoofdstuk wordt de relevante bestuurlijke organisatie in de drie landen geschetst 
ten aanzien van de geneeskundige hulpverlening bij rampen. Daarbij wordt eerst in-
gegaan op wat er in de verschillende landen onder een ramp wordt verstaan. Daarna 
komen de verschillende bestuurlijke niveau’s aan de orde die een rol spelen bij de 
rampenbestrijding. Tenslotte wordt een korte vergelijking gemaakt van de verschil-







Formeel onderscheidt men in België drie soorten rampen. Een rampspoedige gebeur-
tenis heeft betrekking op rampen met een natuurlijke oorzaak3. Voorbeelden hiervan 
zijn overstromingen, zware stormen en aardbevingen. Voor ongevallen die te maken 
hebben met menselijk handelen en die gepaard gaan met het verlies van veel mensen-
levens en aanzienlijke materiële schade veroorzaken, hanteert men het begrip cata-
strofe. Een ongeval met een trein, vliegtuig of ernstige besmettingen of verontreini-
gingen vallen daarmee in de categorie catastrofe. Tenslotte is er nog sprake van scha-
degevallen als de inzet van speciale middelen vereist is, zoals bij explosies, instortin-
gen, grondverzakkingen of –verschuivingen.  
België kent geen aparte wetgeving ten aanzien van rampspoedige gebeurtenissen, 




2.2.2 Bestuurlijke verantwoordelijkheid en opschaling 
 
Bestuur 
Op bestuurlijk niveau spelen in het Vlaamse Gewest drie overheden een rol bij de 
rampenbestrijding. De gemeente is verantwoordelijk voor het opstellen van een ge-
meentelijk rampenplan en is, wanneer er sprake is van een ramp, de eerst verantwoor-
                                                     
3. Koninklijk Besluit van 23 juni 1971, houdende organisatie van de opdrachten van de civiele bescher-
ming en coördinatie van de operaties bij rampspoedige gebeurtenissen, catastrofen en schadegevallen. 
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delijke om de nodige hulp te verstrekken4. De provincie heeft de taak erop toe te zien 
dat de gemeentelijke rampenplannen aansluiten op het provinciale rampenplan. Het 
Ministerie van Binnenlandse Zaken stelt tenslotte regels vast waaraan de provinciale 
en gemeentelijke rampenplannen moeten voldoen. 
De medische hulpverlening bij ongevallen en rampen, inclusief de inzet van personeel 
en materieel, valt volledig onder de verantwoordelijkheid van het federale Ministerie 
van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu.  
 
Bestuurlijke opschaling 
De opschaling (in België: fasering) verloopt langs dezelfde lijnen. In eerste instantie 
is de burgemeester van de gemeente verantwoordelijk voor het optreden tijdens een 
ramp in zijn gebied. Indien de ramp een gemeentegrensoverschrijdend karakter heeft, 
of als de beschikbare middelen in de gemeente niet voldoende zijn en er hulp van 
buiten de gemeente ingeroepen moet worden, wordt er opgeschaald (gefaseerd) naar 
de provinciale gouverneur. In zo’n geval verzoekt de burgemeester van de betreffende 
gemeente de gouverneur om naar provinciaal niveau op te schalen. De gouverneur 
kan dit verzoek inwilligen maar, indien hij de noodzaak niet aanwezig acht, ook wei-
geren. Bij rampen die een interprovinciaal karakter hebben, wordt opgeschaald naar 
het niveau van de Minister van Binnenlandse Zaken. Ook deze opschaling vindt 
plaats op grond van een verzoek van de gouverneur. 
In België onderscheidt men de volgende fasen: 
1 Beperkte actie en coördinatie door de brandweer. 
2 Versterkingsfase en coördinatie op gemeentelijk niveau door de burgemeester. Het 
verzoek om naar fase twee over te gaan wordt door de brandweercommandant aan 
de burgemeester gedaan. De burgemeester kan het verzoek inwilligen of weigeren. 
Daarvoor bestaan geen strikt omschreven criteria.  
3 Coördinatie door de provinciegouverneur als de ramp de gemeentegrenzen over-
stijgt of als hulp van buiten de gemeente ingeroepen moet worden. Het verzoek 
om naar fase drie te gaan wordt door de burgemeester aan de gouverneur gedaan. 
Ook hier geldt dat de gouverneur dit verzoek kan inwilligen of weigeren. Bij de 
bestrijding van de ramp wordt de gouverneur eveneens bijgestaan door een coör-
dinatiecomité. 
4 Coördinatie door de minister van Binnenlandse Zaken. Als de ramp meerdere 
provincies betreft of de inzet van hulpdiensten van meer provincies vergt, kan de 
gouverneur aan de minister het verzoek doen om naar fase vier over te gaan. Co-
ordinatie vindt dan op nationaal niveau plaats. Verzoeken om assistentie vanuit het 
buitenland worden in principe alleen door de minister gedaan. 
 
                                                     
4. Rondschrijven van 11 juli 1990, in verband met rampenplannen voor hulpverlening. Uitvoering van 
de wet van 21 januari 1987 inzake de risico’s van zware ongevallen bij bepaalde industriële activitei-
ten. 
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De verantwoordelijke bestuurders worden bijgestaan door een Coördinatiecomité die 
de burgemeester of gouverneur bijstaat bij de evaluatie van de rampsituatie, het inzet-
ten van de benodigde hulpmiddelen en de keuze van de methodes. In een Coördina-
tiecomité kunnen vijf disciplines zijn vertegenwoordigd: brandweer, geneeskundige 








In Duitsland hanteert men twee begrippen bij de rampenbestrijding. Er wordt een 
onderscheid gemaakt tussen een Grossschandensereignis en een Katastrophe. Een 
Grossschadensereignis is niet precies gedefinieerd. Het heeft betrekking op een groot 
ongeval waarbij een groot aantal slachtoffers is of aanzienlijke materiële schade. Het 
ongeval kan echter in een korte tijdspanne worden beheerst door het plaatselijk of 
regionaal aanwezige personeel en materieel. 
Het begrip Katastrophe is wel gedefinieerd in zowel Nordrhein-Westfalen als in 
Niedersachsen. In Niedersachsen betreft het een ‘noodsituatie waarbij het leven, de 
gezondheid of de primair noodzakelijke verzorging van de bevolking of waardevolle 
goederen in een dermate ernstige mate worden bedreigd of zijn geschaad, dat de be-
strijding ervan door de bevoegde overheden en de noodzakelijke hulpverleners een 
centrale leiding noodzakelijk maakt’5. In Nordrhein-Westfalen hanteert men een ver-
gelijkbare omschrijving waarbij eveneens de samenwerking van en een centrale lei-
ding over de verschillende hulpdiensten het criterium voor een ramp vormen.6 
 
 
2.3.2 Bestuurlijke verantwoordelijkheid en opschaling 
 
Beleid 
Tot in de jaren negentig was de rampenbestrijding in de Bondsrepubliek vooral op 
federaal niveau georganiseerd in de vorm van de Zivilschutz. Na de val van de muur, 
de aansluiting van de voormalige DDR bij de Bondsrepubliek en het wegvallen van 
de dreiging uit het oosten is het Bundesamt für Zivilschutz in 1999 opgeheven en is de 
rampenbestrijding gedelegeerd naar het niveau van de federale deelstaten. In het licht 
van de recente ontwikkelingen na de aanslag op het World Trade Center in New 
York, bezint met zich echter op deze keuze 
 
                                                     
5. Niedersächsisches Katastrophenschutzgesetz (NKatSG), par. 1, art.1. Vertaling uit Hertoghs 1997, 
p.445-446. 
6. Gesetz über den Feuerschutz und die Hilfeleistung (FSHG), par. 1, art. 1 en 3. 
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Bestuurlijke verantwoordelijkheid 
Ten aanzien van de voorbereiding en de organisatie van de rampenbestrijding spelen 
in Duitsland drie overheden een rol. De deelstaten zijn verantwoordelijk voor de wet-
geving in het kader van de rampenbestrijding7. Voor de operationele rampenbestrij-
ding zijn in de Kreise, Kreisfreie Städte en de Gemeinde verantwoordelijk8. 
 
Bestuurlijke opschaling 
Als zich een ongeval voordoet, dienen in eerste instantie de gemeenten zorg te dragen 
voor de bestrijding van de gevolgen van het ongeval. Indien de gemeente niet over 
voldoende personeel en materiaal beschikt om het ongeval te controleren en er assis-
tentie gevraagd wordt vanuit andere gemeenten is er, volgens de wet, sprake van een 
ramp. De coördinatie gaat dan automatisch over op het niveau van de Kreis. Op 
Kreisniveau vindt de coördinatie plaats door een Leitungs- und Koördinierungsgrup-
pe (LuK) waarin de verschillende hulpdiensten vertegenwoordigd zijn.  
Het vóórkomen van een ramp is afhankelijk is van de omvang van een gemeente. In 
de Kreis Borken, grenzend aan de regio Achterhoek, bevinden zich onder andere de 
gemeente Ramsdorf met 7.000 inwoners en de gemeente Bocholt met 80.000 inwo-
ners. Gezien de verschillen in omvang, verschilt ook het beschikbare materieel per 
gemeente. De gemeente Ramsdorf zal, door een tekort aan materieel, eerder hulp van 
buitenaf vragen dan de gemeente Bocholt. Aangezien het criterium voor een ramp het 
aanvragen van hulp van buiten de gemeente is, zal zich in Ramsdorf eerder een ramp 
voordoen die door de Kreis wordt gecoördineerd dan in Bocholt. 
Indien de ramp een dermate grote omvang heeft dat ook Kreis niet over voldoende 
mensen en materieel beschikt en steun uit naburig Kreise aanvraagt, gaat de coördina-
tie over naar het Regierungsbezirk. Het Bezirk is verder bij de rampenbestrijding 
betrokken in de zin dat zij toeziet op de rampenbestrijdingsplannen (Gefahrenab-
wehrplan) in de verschillende Kreise, de organisatie van de rampenbestrijding en de 
opleiding van de betrokken personen. 
Als de ramp een omvang heeft die de inzet van materieel en menskracht van meer 
Bezirken vergt, wordt uiteindelijk opgeschaald naar het niveau van de deelstaat. De 
minister van binnenlandse zaken van de deelstaat is formeel de enige die een verzoek 
tot bijstand aan het buitenland mag doen. 
 
 
                                                     
7. Krachtens art. 30 en 70 van het Grundgesetz van de Bondsrepubliek.. 






In Nederland wordt een ramp in de Wet rampen en zware ongevallen als volgt om-
schreven: het is een gebeurtenis 
1. waardoor een ernstige verstoring van de algemene veiligheid is ontstaan, waarbij 
het leven en de gezondheid van vele personen of grote materiële belangen in ern-
stige mate worden bedreigd of zijn geschaad, en 
2. waarbij een gecoördineerde inzet van diensten en organisaties van verschillende 
disciplines is vereist om de dreiging weg te nemen of de schadelijke gevolgen te 
beperken9.De Nederlandse omschrijving van een ramp komt daarmee vrijwel over-
een met hetgeen men in Duitsland onder een Katastrophe verstaat.  
 
 
2.4.2 Bestuurlijke verantwoordelijkheid en opschaling 
 
Beleid 
In Nederland is de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen (GHOR) 
de afgelopen jaren onderwerp van een grondige reorganisatie geweest. Aanleiding 
voor deze reorganisatie waren twee rapporten van de Inspectie voor de Gezondheids-
zorg en de Inspectie Brandweer en Rampenbestrijding uit 1995. Uit deze rapporten 
bleek dat het ernstig schortte aan de samenwerking tussen de verschillende medische 
diensten. Tot in de jaren negentig was er namelijk sprake van twee soorten spoedei-
sende medische hulpverlening. De ‘gewone’ spoedeisende hulp bij ongevallen werd 
geboden in de vorm van SMH. Bij grotere ongevallen en rampen werd de medische 
hulpverlening geboden in de vorm van Geneeskundige Hulpverlening bij Rampen 
(GHR). 
Onder meer op grond van de kritiek werd een andere organisatie van de medische 
hulpverlening voorgesteld in de nota ‘Met zorg verbonden’10. Belangrijkste doelen 
van de reorganisatie waren een naadloze opschaling van de spoedeisende hulpverle-
ning naar de geneeskundige hulpverlening bij rampen en een verbeterde samenwer-
king van de betrokken medische diensten. 
In dit kader is momenteel een reorganisatie gaande waarbij Nederland is verdeeld in 
regio’s voor de Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen (GHOR). 
SMH en GHR worden in feite samengevoegd, waardoor de samenwerking tussen de 
betrokken instanties wordt verbeterd en er in het geval van grotere ongevallen of 
rampen moeiteloos kan worden opgeschaald. 
 
                                                     
9. Wet rampen en zware ongevallen (30 januari 1985), art. 1. 
10. Tweede Kamer, 1996-1997, 25 387, nrs. 1 en 2 
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Bestuur 
Op lokaal niveau zijn de gemeenten betrokken bij GHOR omdat een aantal gemeen-
ten, op basis van een gemeenschappelijke regeling, een GHOR regio vormt. Tevens 
zijn de gemeenten verantwoordelijk voor het opstellen van een rampenplan en een 
rampenbestrijdingsplan voor het hele gebied van de gemeente11 
Op regionaal niveau spelen de provincies een belangrijke rol omdat zij de verant-
woording hebben voor het vaststellen van de Regionale Ambulanceplannen (RAP)12. 
Daarnaast dienen zij een provinciaal coördinatieplan vast te stellen13 
Op nationaal niveau zijn twee ministeries betrokken bij GHOR. Het ministerie van 
Binnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties (BZK) is verantwoordelijk voor de orga-
nisatie van de rampenbestrijding en het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en 
Sport (VWS) is verantwoordelijk voor de kwaliteit van de medische hulpverlening.  
 
Bestuurlijke opschaling 
De bestuurlijke opschaling verloopt in hoofdzaak langs de lijnen zoals hierboven 
omschreven. In het geval van een ramp binnen gemeentegrenzen is de burgemeester 
van de betreffende gemeente hoofdverantwoordelijk voor het bestrijden van de ramp. 
Hij wordt daarin bijgestaan door een Gemeentelijke Rampenstaf waarin tenminste de 
drie hulpdiensten (politie, brandweer en geneeskundige hulpverlening) vertegenwoor-
digd zijn.  
Indien een ramp de gemeentegrenzen overstijgt kunnen de betrokken gemeenten sa-
menwerken bij de bestrijding van de ramp. In de rampenstaf hebben vertegenwoordi-
gers uit de verschillende gemeenten zitting, onder voorzitterschap van één coördine-
rend burgemeester. In de praktijk is dat altijd de burgemeester van de gemeente waar-
in de ramp zich voltrekt. 
In een volgend niveau van opschaling kan de burgemeester een verzoek aan de Com-
missaris van de Koningin van de betreffende provincie een verzoek om bijstand doen. 
De Commissaris kan de operationele leiding in de rampenbestrijding overnemen, 
waarbij hij wordt bijgestaan door een provinciale rampenstaf14. Indien de ramp van 
een dermate omvang is dat de steun van rijksdiensten nodig is, kan de commissaris 
een verzoek daartoe doen aan de minister van Binnenlandse Zaken. In de provincies 
die aan Duitsland grenzen kan de Commissaris een verzoek tot bijstand richten aan de 
minister van Binnenlandse zaken van de betreffende deelstaat (Niedersachsen of Nor-
drhein-Westfalen). In alle andere gevallen is de minister van Binnenlandse zaken de 
enige die een verzoek tot assistentie aan het buitenland kan doen15.  
 
                                                     
11. Wet rampen en zware ongevallen, par. 2, art. 3.; par. 3, art. 7. 
12. In de nabije toekomst zal de Provincie geen rol meer spelen. De RAP’s worden dan voortaan vastge-
steld door de zorgaanbieders, zorgverzekeraars en het ministerie van VWS.  
13. Ibid. par. 4, art.10. 
14. Wet rampen en zware ongevallen, par. 4, art. 12. 
15. Overeenkomst tussen het Koninkrijk der Nederlanden en de Bondsrepubliek Duitsland inzake weder-
zijdse bijstandsverlening bij het bestrijden van rampen, zware ongevallen daaronder begrepen, art. 3. 
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GHOR en RAV 
Nederland neemt, ten opzichte van België en Duitsland, een uitzonderingspositie in 
omdat het een aparte bestuurskolom kent voor wat betreft de geneeskundige hulpver-
lening bij rampen en ongevallen. Het bestuur van een GHOR-regio beschikt echter 
alleen over een ‘virtuele’ organisatie. Wanneer, in het geval van een incident, moet 
worden opgetreden, beschikt de GHOR over eenheden van andere organisaties, zoals 
medici en vrijwilligers. Dit zijn de zogenaamde ketenpartners. 
Naar analogie van de brandweer- en politieregio’s is Nederland verdeeld in een aantal 
regio’s voor de geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen. Deze GHOR 
regio’s zijn gelijk aan de huidige politieregio’s, een beleid dat met inwerkingtreding 
van de Wet GHOR (WGHOR) geëffectueerd wordt. Een GHOR regio is een samen-
werkingsverband van gemeenten in de vorm van een gemeenschappelijke regeling en 
kent een GHOR bestuur. Elk GHOR bestuur stelt een Regionaal Geneeskundig Func-
tionaris (RGF) aan. De RGF is binnen een GHOR regio verantwoordelijk voor de 
uitvoering van het geformuleerde beleid en heeft bij rampen een adviserende taak in 
de gemeentelijke rampenstaf. Daarmee is de functie van RGF vergelijkbaar met die 
van een brandweercommandant en een korpschef van de politie. 
Binnen een GHOR regio valt de ambulancezorg onder de verantwoordelijkheid van 
de Regionale Ambulancevoorziening (RAV). De regio waarvoor de RAV het ambu-
lancevervoer verzorgt is in principe gelijk aan de GHOR regio. Een RAV is een orga-
nisatie van de RAV-meldkamer en de betrokken ambulancediensten. De RAV wordt 
budgethouder voor de ambulancezorg in haar regio en verantwoordelijk voor de totale 








Definitie van rampen 
De definiëring van een ramp kent in de drie landen sterke gelijkenis. In de definiëring 
van een ramp is het alle landen cruciaal dat er inzet vanuit naburige administratieve 
regio’s wordt gevraagd en dat de bestrijding een centrale coördinatie vergt. 
 
Opschaling 
Ook de criteria die worden gehanteerd voor opschaling en de wijze waarop de op-
schaling plaatsvindt vertonen sterke overeenkomsten. Het belangrijkste criterium voor 
opschaling in de drie landen is dat de bestrijding van het incident materiële en perso-
nele ondersteuning uit naburige administratieve regio’s vergt. In de opschaling vindt 
de coördinatie dan plaats op een hoger bestuursniveau. In onderstaand schema zijn de 
bestuurlijke niveaus en de beleidsmatig verantwoordelijken weergegeven. 
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Figuur 2.1 - Soort incident, bestuurlijk niveau en beleidsmatig verantwoordelijken in 
België, Duitsland en Nederland 
 

























































































































In alle drie landen zijn de procedures voor opschaling vooral nationaal en hiërarchisch 
georiënteerd. In de opschaling wordt vrijwel geen rekening gehouden met een ver-
zoek om assistentie aan het buitenland op één van de lagere bestuursniveaus. Pas in 
het laatste stadium van opschaling, als de ramp van nationale omvang is, kan op mi-
nisterieel niveau een dergelijk verzoek worden gedaan. 
 
Coördinatie 
In alledrie beschreven landen is er sprake van een groep deskundigen die de verant-
woordelijke bestuurder adviseert over de wijze waarop de ramp bestreden kan wor-
                                                     
16. Formeel heeft de CdK de bevoegdheid om de coördinatie bij een ramp over te nemen. In de praktijk 
komt dit echter vrijwel niet voor. In de meeste gevallen is de burgemeester van de gemeente waarin 
de ramp plaatsvindt verantwoordelijk voor de coördinatie van de hulpverlening. 
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den. In België is dat het gemeentelijke of provinciale coördinatiecomité, in Duitsland 
de Leitungs- und Koördinierungsgruppe op Kreis-, Bezirks- en Landesniveau en in 
Nederland de gemeentelijke of provinciale rampenstaf. In deze adviesgroepen zijn 
tenminste de vertegenwoordigers van de drie betrokken hulpdiensten (politie, brand-






Eén van de belangrijkste verschillen betreft de indeling in bestuursniveaus. In Duits-
land speelt de gemeente hoegenaamd geen rol bij de rampenbestrijding. Een ongeval 
op gemeentelijk niveau wordt door de operationele diensten bestreden en indien het 
ongeval de inzet van mensen en middelen van buiten de gemeente vergt, wordt direct 
opgeschaald naar het niveau van de Kreis. Een Kreis is echter een bestuursniveau dat 
men in België en Nederland niet kent. Het kan, qua omvang, het best vergeleken wor-
den met een samenwerkingsverband van Nederlandse gemeenten in de vorm van een 
gemeenschappelijke regeling maar een Kreis heeft verdergaande bestuurlijke be-
voegdheden dan een dergelijke gemeenschappelijke regeling. 
Het Bezirk is eveneens een bestuursniveau dat onbekend is in België en Nederland. 
Het is een bestuurslaag tussen de Kreis en het Land. Het betreft een administratief 
bestuursniveau, zonder gekozen vertegenwoordiging.  
 
Nederland: samenwerkingsverband van gemeenten 
Een ander verschil is dat Nederland, in het geval van een ramp die de gemeentegren-
zen overschrijdt, een samenwerkingsverband van gemeenten kent, onder voorzitter-
schap van één burgemeester. Een dergelijke organisatie bestaat niet in België en 
Duitsland. In België wordt direct opgeschaald naar het niveau van de provincie met 
de Gouverneur als coördinator. In Duitsland wordt opgeschaald naar het niveau van 
het Bezirk, als de ramp de inzet van mensen en materieel uit meerdere Kreise vergt.  
 
Duitsland: federale deelstaten 
Het laatste belangrijke verschil vloeit voort uit het federale karakter van de Bondsre-
publiek Duitsland. De deelstaten hebben vergaande bevoegdheden inzake de rampen-
bestrijding en in principe is dat het hoogste niveau van opschaling. België is welis-
waar ook een federale staat, maar opschaling bij grote rampen die de capaciteit van de 
















In dit hoofdstuk worden eerst een korte beschrijving gegeven van de operationele 
eenheden die in elk land ter beschikking staan van de geneeskundige rampenbestrij-
ding. Daarna volgt een korte beschrijving van de wijze waarop de geneeskundige 
hulpverlening is georganiseerd. Tenslotte worden, per land, de verschillende genees-
kundige functies die een rol bij de rampenbestrijding spelen beschreven. Aan het slot 
van dit hoofdstuk worden de belangrijkste overeenkomsten en verschillen kort sa-
mengevat. 
Er is naar gestreefd om per land en per paragraaf steeds dezelfde onderwerpen de 





3.2.1 Operationele eenheden bij de geneeskundige hulpverlening bij rampen 
 
Hulpcentrale 100 
Bij een ongeval kan hiervan melding worden gemaakt bij de meldkamer van de am-
bulancehulpverlening: Hulpcentrale 100 (HC-100). De naam van de centrale is afge-
leid van het noodnummer voor de brandweer in België: telefoonnummer 100. De HC-
100 fungeert als meldkamer voor zowel brandweer als ambulances en de Mobiele 
Urgentie Groep (MUG). De politie heeft een eigen alarmcentrale met een eigen nood-
nummer. Als in België het Europese noodnummer 1-1-2 wordt gebeld, wordt de bel-
ler automatisch doorgeschakeld met de HC-100. Verder fungeert de centrale als coör-
dinatiepunt voor de hulpverlening bij ongevallen en rampen, bepaalt welke hulp 
wordt ingezet en licht de ziekenhuizen waar gewonden worden opgevangen in. 
De HC-100's beschikken over een geautomatiseerd systeem waarin per plaats van 
ongeval wordt aangegeven welke de dichtstbijzijnde ambulancepost is en het dichtst-
bijzijnde ziekenhuis met een erkende spoedgevallendienst. Bij de gewone spoedei-
sende medische hulpverlening zijn de ambulances verplicht de patiënt naar het 
dichtstbijzijnde 100 ziekenhuis te vervoeren. 
Bij ongevallen waarbij het Medisch Interventieplan (MIP) in werking treedt, geldt de 
regel van opname in het dichtstbijzijnde 100 ziekenhuis echter niet. Op grond van 
ervaring verspreidt men de gewonden zelfs over iets verder gelegen ziekenhuizen. Het 
blijkt namelijk dat ‘lopende’ patiënten vaak uit eigen beweging naar het ziekenhuis 
gaan dat het dichtst bij de plek des onheils ligt. Om dit ziekenhuis niet teveel te belas-
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ten, worden de gewonden die per ambulance worden vervoerd daarom vaak naar an-
dere ziekenhuizen gebracht. 
De ambulances worden via een strikte volgorde ingezet op basis van het criterium 
welke ambulancepost het dichtstbij is. Bij een Belgische HC-100 is deze volgorde 
nadrukkelijk vastgelegd. Als er, bijvoorbeeld, in plaats A een ongeluk gebeurt dient 
eerst de ambulance van plaats A uit te rukken. Is deze bezet, dan volgt de ambulance 
van plaats B. Indien deze ook bezet is volgt plaats C, enzovoort. Van deze vaste uit-
rukvolgorde mag alleen worden afgeweken na toestemming van de minister van Soci-
ale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu. 
 
Ambulances 
In België kunnen ambulances, evenals in Nederland, binnen een private rechtsvorm 
worden georganiseerd. Ambulances die door het federale ministerie van Sociale Za-
ken, Volksgezondheid en Leefmilieu erkend worden dienen daarbij echter aan be-
paalde voorschriften te voldoen17.  
De Belgische ambulances staan, in tegenstelling tot hun Nederlandse collega’s, stati-
onair op hun post en wachten met uitrukken op een oproep. In het geval van een inci-
dent wordt de ambulance via de meldkamer opgeroepen. De hulpverlening op het 
niveau van Eerste Hulp (Basic Life Support) wordt door het personeel van de ambu-
lance verzorgd. Doorgaans bestaat het personeel van een ambulance uit twee perso-
nen, een chauffeur en een hulpverlener op het gebied van eerste hulp. De hulpverlener 
kan een verpleegkundige zijn, maar ook een vrijwilliger. Ongeveer de helft van de 
Belgische ambulanciers is op vrijwillige basis werkzaam (Pohl-Meuthen 1999: 21). 
Het personeel van een ambulance, hulpverleners-ambulanciers, dienen in het bezit te 
zijn van het brevet hulpverlener-ambulancier, een opleiding op het niveau van Basic 
Life Support18 . 
 
Mobiele Urgentie Groep (MUG)  
Daarnaast bestaan er de Mobiele Urgentie Groep (MUG’s) waarbij, naast een 
verpleegkundige intensieve en spoedgevallenzorg, altijd een arts aanwezig is met het 
brevet acute geneeskunde19. MUG’s worden ingezet als er direct hulpverlening op het 
niveau van Advanced Life Support op de plek van het incident nodig is. Een MUG 
                                                     
17. Er zijn geen wettelijke eisen ten aanzien van de inrichting van ambulances. Om binnen het 100-
systeem erkend te worden dienen ambulances echter wel aan voorschriften te voldoen. Deze voor-
schriften worden vastgesteld door het Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu. 
18. Koninklijk Besluit van 13 februari 1998, betreffende de opleidings- en vervolmakingscriteria voor 
hulpverleners-ambulanciers. 
 Koninklijk Besluit van 19 maart 1998, tot wijziging van het Koninklijk Besluit van 13 februari 1998 
betreffende de opleidings- en vervolmakingscriteria voor hulpverleners-ambulanciers. 
19. Koninklijk Besluit van 10 augustus 1998 tot vaststelling van de programmacriteria die van toepassing 
zijn op de functie Amobiele urgentiegroep@. 
 Koninklijk Besluit van 10 augustus 1998 houdende vaststelling van de normen waaraan een functie 
Amobiele urgentiegroep@ (MUG) moet voldoen om te worden erkend. 
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wordt ingezet als aanvulling op een ambulance en komt met een personenwagen ter 
plaatse van het incident.  
Bij grotere ongevallen of rampen organiseert het MUG-team de (verdere) organisatie 
van de hulp. Zij diagnosticeren, bepalen de behandelwijze en stellen prioriteiten (tria-
ge). Ook geven zij aan naar welk ziekenhuis slachtoffers moeten worden vervoerd. In 
Brugge heeft de MUG beschikking over een helikopter van het Instituut voor Medi-
sche Dringende Hulpverlening. 
 
Rode Kruis 
Bij een grootschalige ramp kunnen eventueel ook vrijwilligers van het Rode Kruis 
worden ingezet. De taken van het Rode Kruis op het rampterrein zijn, onder meer, het 
verlenen van logistieke steun, verpleegkundige ondersteuning en het inzetten van 
medische hulpdiensten zoals ambulances en hulpverleners. Rode Kruis ambulanciers 
onderscheiden zich van de reguliere ambulances omdat zij een opleiding van 60 uur 
op het gebied van Basic Life Support hebben gehad, tegen 120 uur voor het personeel 
op de ambulances uit het 100-systeem. 
Daarnaast wordt het Rode Kruis tegenwoordig steeds vaker ingezet in het kader van 
de Dringende Sociale Interventie (DSI). Dit houdt in de opvang van niet-gewonden 
uit het rampgebied, de voorlichting aan familie en de identificatie van slachtoffers 
(Disaster Victim Identification). 
 
Civiele Bescherming 
De Civiele Bescherming is een federale hulpdienst die onder de verantwoordelijkheid 
van het Ministerie van Binnenlandse Zaken valt. Zij is belast met het verstrekken van 
logistieke versterking van personeel en materiaal aan de verschillende hulpdisciplines, 
waaronder de geneeskundige hulpverlening. De Civiele Bescherming intervenieert 
ambtshalve in geval van rampen, catastrofen en schadegevallen. Daarnaast kan zij op 
verzoek interveniëren wanneer de plaatselijke overheden niet over de geschikte of 
over voldoende hulpmiddelen beschikken. Een dergelijk verzoek kan worden gedaan 
door de Minister van Binnenlandse Zaken, de Gouverneur, de Burgemeester of één 
van hun vertegenwoordigers.  
De taken van de Civiele Bescherming zijn onder meer20: 
- opsporen en redden van slachtoffers; 
- hulpverlening en brancardage van slachtoffers; 
- decontaminatie van slachtoffers en hulpverleners; 
- transport van slachtoffers; 
- logistieke steun; 
- bevoorrading (levensmiddelen en drinkwater); 
- installatie en beheer van een opvangcentrum. 
                                                     
20. M. Debacker, Algemene principes voor rampenplanning. Basismodule rampengeneeskunde en –
management, Katholieke Universiteit Leuven. 
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3.2.2 Organisatie van de geneeskundige hulpverlening bij rampen 
 
Onafhankelijk van de soort ramp of de fase van rampenbestrijding treedt in België bij 
een grootschalig ongeval het Medisch Interventieplan (MIP) in werking. Het Medisch 
Interventieplan functioneert op provinciaal niveau. Het MIP treedt in werking afhan-
kelijk van het aantal en de classificatie van gewonden. De classificatie van gewonden 
(triage) geschiedt in België als volgt: 
U1 (rood) zeer urgent. 
U2 (oranje) minder urgent 
U3 (groen) niet urgent 
U4 (zwart) stervende of dood. 
Indien er bij een ongeval tenminste vijf gewonden van categorie U1 of tien gewonden 
van categorie U2 of U3 zijn, treedt automatisch het MIP in werking. Het MIP kan 
worden geactiveerd door het medisch personeel ter plaatse, of door de hulpcentrale 
100. 
Als het MIP in werking treedt worden minimaal de volgende eenheden gealarmeerd:21 
- vijf ambulances 
- 3 MUG-teams 
- Directeur Medische Hulp (DMH) 
- Rode Kruis 
- Logistiek materiaal (tenten, bedden, etc.). 
Afhankelijk van de omvang van het ongeval worden meer eenheden ingezet uit ande-
re regio’s. Daarbij wordt rekening gehouden met een minimale bezetting van de me-
dische hulpdiensten in de regio waar de ramp plaatsvindt. Immers, spoedeisende hulp 
moet blijvend geboden kunnen worden. Het MIP gaat uit van het principe ‘maximaal 
alarmeren en eventueel snel afbouwen’.  
 
 
3.2.3 Personele verantwoordelijkheidsverdeling 
 
Provinciaal Geneeskundig Inspecteur 
Zodra het MIP in werking treedt is de Provinciaal Geneeskundig Inspecteur verant-
woordelijk. In principe maakt de Provinciaal Geneeskundig Inspecteur deel uit van 
het coördinatiecomité. Indien er sprake is van een ramp in fase twee (zie paragraaf 
2.2.2), wordt echter van geval tot geval bezien of de feitelijke aanwezigheid van de 
Inspecteur bij het coördinatiecomité daadwerkelijk noodzakelijk is. Bij een ramp in 
fase drie zal de Inspecteur vrijwel altijd deel uitmaken van het coördinatiecomité. 
 
                                                     
21. Deze beschrijving is gebaseerd op de situatie in 2001. In de loop van 2002 wordt een enigszins afwij-
kend systeem geïntroduceerd. 
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Directeur Medische Hulp 
Bij aankomst op het rampterrein is de eerst aangekomen ambulance of MUG team 
verantwoordelijk voor de primaire organisatie van de hulpverlening. Als de aanwezi-
ge hulpdienst of MUG arts het MIP activeert krijgt de Directeur Medische Hulp 
(DMH) de leiding over de geneeskundige hulpverlening op het rampterrein. Zolang 
de DMH nog niet ter plaatse is wordt zijn taak waargenomen door de eerst aanwezige 
MUG arts. Een DMH is altijd een ervaren MUG arts. In het geval van een ramp in 
fase twee brengt de DMH vanuit de plaats van het incident verslag uit aan de Inspec-
teur, of direct aan de burgemeester indien de Inspecteur niet aanwezig is. Bij een 
incident in fase drie brengt de DMH verslag uit aan de Inspecteur. 
De DMH opereert vanuit de Medische Commandopost (Med CP). Deze is zo dicht 
mogelijk bij de operationele commandopost van de algemene hulpverlening geplaatst. 
 
Trieur 
De trieur is verantwoordelijk voor de triage op de plaats van het incident. De verant-
woordelijkheid voor de triage wordt toebedeeld aan één van de aanwezige MUG art-
sen. Triage geschiedt aan de hand van de hierboven genoemde classificatie van ge-
wonden. Slachtoffers worden in eerste instantie opgevangen in een Voorwaartse Me-
dische Post (VMP). In een VMP worden slachtoffers getrieerd, zonodig gestabiliseerd 
en klaargemaakt voor transport. Een VMP is daarmee vergelijkbaar met hetgeen in 
Nederland een gewondennest wordt genoemd. De VMP staat onder verantwoordelijk-
heid van een chef VMP. 
 
Regulator 
De regulator is een aanwezig arts die de afvoer van gewonden naar de ziekenhuizen 
coördineert. Als het MIP in werking treedt, geldt de regel niet meer dat patiënten naar 
het dichtstbijzijnde 100 ziekenhuis moeten worden vervoerd. 
De 100 centrale vraagt bij elk ziekenhuis de beschikbare opvangcapaciteit op. Na 
ongeveer een uur heeft de regulator daarmee een overzicht van het aantal beschikbare 
bedden per ziekenhuis. Daarnaast beschikt de regulator over een lijst met theoretische 





3.3.1 Operationele eenheden 
 
Rettungsleitstelle 
De ambulances worden aangestuurd vanuit de regionale meldkamer (Rettungsleitstel-
le, of kortweg Leitstelle). De meldkamers kunnen bereikt worden via het noodnum-
                                                     
22. De theoretische opvangcapaciteit is bepaalt op 3 procent van het totale aantal bedden. Van deze 3 
procent is 10 procent voor gewonden in categorie U1, 30 procent voor U2 en 60 procent voor U3. 
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mer 1-1-2, een nummer dat in de hele Bondsrepubliek historisch het alarmnummer 
voor de brandweer is. Omdat de meldkamer voor de ambulancezorg in de deelstaten 
Niedersachsen en Nordrhein-Westfalen bij de brandweer is ondergebracht, kan ook de 
dringende medische hulpverlening via dit nummer worden ingeschakeld. De lokale 
brandweercommandant is hoofd van de meldkamer. In totaal zijn er in de Bondsrepu-
bliek ongeveer 330 meldkamers. 
De meldkamer bepaalt welke vorm van medische hulpverlening ingezet dient te wor-
den (Rettungswagen, Notarzt of Rettungshubschrauber). De beschikbare wagens wor-
den vanuit de dichtstbijzijnde standplaats (Rettungswache) naar de plaats van het 
incident gestuurd. In het geval van grootschalige ongevallen of rampen fungeert de 
meldkamer ook als coördinatiecentrum voor de inzet van de overige hulpdiensten. 
De taken van een Leitstelle betreffen onder meer: 
- alarmering van de noodzakelijke eenheden (brandweer en medische eenheden) en 
bestuurlijk verantwoordelijken; 
- coördinatie van de inzet van brandweer en medische eenheden; 
- berichtgeving aan ziekenhuizen en vaststellen behandelcapaciteit; 
- hulp uit andere regio’s inschakelen; 
- coördinatie met andere hulpdiensten (politie); 
- informatie aan de pers en bevolking. 
 
Ambulances 
De operationele leiding van het ambulancevervoer ligt in Duitsland op het niveau van 
de Kreis. Evenals in België en Nederland is het ook aan particulieren toegestaan een 
ambulance te exploiteren, mits die aan bepaalde eisen voldoet23. Verder zijn er diverse 
hulporganisaties die ambulances exploiteren, zoals het Deutsches Rotes Kreuz, de 
Arbeiter Samaritaner Bund, de Johanniter Unfallhilfe en de Malteser Hilfsdienst.  
Evenals in België kent men in Duitsland verschillende soorten ambulancehulpverle-
ning. Voor het niet-spoedeisende vervoer van patiënten beschikt men over Kranken-
transportwagen (KTW)24. De Krankentransportwagen heeft een Rettungshelfer als 
chauffeur en een Rettungssanitäter als verpleegkundige. Omdat een Kranken-
transportwagen niet voor spoedeisend vervoer gebruikt wordt, wordt in het vervolg 
van deze rapportage een Rettungswagen bedoeld als er ten aanzien van Duitsland de 
term ambulance wordt gehanteerd. 
Wanneer spoedeisende medische hulpverlening (Notfalleinsatz) noodzakelijk is op de 
plaats van het incident wordt gebruik gemaakt van een Rettungswagen (RTW), die te 
vergelijken is met een Nederlandse ambulance. Het personeel van een Rettungswagen  
 
 
                                                     
23. In Duitsland moeten ambulances aan DIN-normen voldoen om erkend te worden. Voor de 
Rettungswagen geldt de norm DIN 75080, deel 1 en 2. 
24. Voor de Krankentransportwagen geldt de DIN-norm 75080 
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bestaat uit een verpleegkundige (Rettungsassistent) die op de plaats van het ongeval 
Basic Life Support mag verlenen en een chauffeur (Rettungssanitäter)25.  
Wanneer er sprake is van een ongeval met meer gewonden wordt de eerste RTW niet 
gebruikt voor transport van gewonden. Deze is in eerste instantie verantwoordelijk 




Een Notarzt is gespecialiseerd in spoedeisende medische hulpverlening en wordt 
ingezet wanneer er bij een ongeval sprake is van een acuut levensgevaar voor de pati-
ent of wanneer bepaalde letsels zijn geconstateerd26. In de hele Bondsrepubliek zijn 
ca. 1.150 standplaatsen voor noodartsen. In sommige Bondsstaten is voorgeschreven 
dat de noodarts dient te beschikken over een speciale aantekening Rettungsdienst. 
Noodartsen zijn meestal aan een ziekenhuis verbonden maar in dunbevolkte gebieden 
kan ook een lokale huisarts als zodanig optreden. 
In principe bepaalt de meldkamer wanneer een noodarts ingezet wordt of wanneer 
volstaan kan worden met het sturen van een ambulance. In de meeste gevallen werkt 
men in Duitsland met het rendezvous-system. Bij deze werkwijze begeven de ambu-
lance en de noodarts (met een Notarzteinsatzfahrzeug) zich apart van elkaar naar de 
plaats van het incident. Bij ongeveer tweederde van de plaatsen waar een noodarts is 
gestationeerd werkt men volgens dit principe. In de overige plaatsen werkt men vol-
gens het Kompakt- of Parallelsystem waarbij de noodarts (met een Notarztwagen) 
zich tegelijk met de ambulance naar de plaats van het incident begeeft. 
Een Notarzt die aan een ziekenhuis verbonden is, heeft wisselende 
bereikbaarheidsdiensten. Tijdens deze bereikbaarheidsdiensten is de Notarzt 
vrijgesteld van bepaalde medische verrichtingen. Zo hoeft, bijvoorbeeld, een medisch 
specialist die Notarzt is en bereikbaarheidsdienst heeft, geen operaties uit te voeren. 
Immers, indien betreffende arts aan het opereren is, is hij niet direct oproepbaar. 
 
Helikopters 
Duitsland kent een territoriaal dekkend systeem van reddingshelikopters (Rettungs-
hubschrauber). Er zijn meer dan 50 standplaatsen voor helikopters die jaarlijks circa 
52.000 vluchten uitvoeren. De actieradius van een helikopter is 50 km. en daarmee 
kan een helikopter meer standplaatsen van noodartsen bedienen. De helikopters wor-
den gebruikt als ondersteuning van de noodarts en worden vaak ingezet bij grote ver-
                                                     
25. Voor de verschillende functies in de ambulance hulpverlening gelden de volgende opleidingseisen: 
 Voor een Rettungshelfer geldt als algemene eis een EHBO-diploma (ca. 300 uur). 
 Voor een Rettungssanitäter is een aparte opleiding van ca. 520 uur en voorziet in een theoretisch en 
een praktisch deel. 
 De opleiding tot Rettungsassistent is in de hele Bondsrepubliek erkend en duurt ca. twee jaar (2.800 
uur). 
 Gesetz über den Beruf der Rettungsassistentin und Rettungsassistenten, 1 september 1989. 
26. Bewusteloosheid, ademnood, gebroken ledematen, inwendige bloedingen, shock en inklemmingen. 
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keersongevallen omdat de helikopter geen hinder van verkeersopstoppingen onder-
vindt. De bemanning van een helikopter bestaat uit een piloot, Notarzt en een Ret-
tungsassistent. 
De helikopters zijn voor het grootste deel in het bezit van de ADAC en de Bundes-
wehr. Aan de Nederlandse grens zijn, onder meer, helikopters gestationeerd in San-
derbusch (Niedersachsen), Rheine, Duisburg, Würselen en Köln (Nordrhein-
Westfalen).  
Nadeel van de helikopters is dat het om een relatief duur systeem gaat dat maar be-
perkt inzetbaar is. Er kunnen alleen vluchten worden uitgevoerd bij daglicht en goed 
zicht. Helikopters kunnen dus nooit een Rettungswagen vervangen, maar fungeren als 
aanvulling op de hulpverlening in specifieke situaties. 
 
Organisaties van vrijwilligers 
De rampenbestrijding in Duitsland leunt sterk op de inzet van vrijwilligers. Organisa-
ties die de geneeskundige hulpverlening bij rampen ondersteunen zijn het Duitse Ro-
de Kruis (DRK), de Johanniter-Unfall-Hilfe (JUH), de Malteser Hilfsdienst (MHD) 
en de Arbeiter-Samariter-Bund (ASB). 
Deze organisaties zijn voornamelijk verantwoordelijk voor de ondersteuning van de 
geneeskundige hulpverlening en beschikken over logistiek materieel, zoals bedden, 
veldhospitaals, ambulances, etc. De vrijwilligersorganisaties zijn erkend en bij wet 
verplicht gehoor te geven aan een oproep van het verantwoordelijke bestuur om bij-
stand te verlenen bij de rampenbestrijding27. Tot hun taken behoren onder meer: 
- inrichting en verzorging van een gewondennest; 
- transport van slachtoffers; 
- begeleiding en verzorging van personen. 
 
 
3.3.2 Organisatie van de geneeskundige hulpverlening 
 
Een melding van een ongeval komt bij de leitstelle binnen. De Leitstelle coördineert 
de inzet van ambulances op Kreisniveau en is verantwoordelijk voor opschaling. Zo-
dra het ongeval de inzet van ambulances uit naburige gemeenten vergt, treedt het 
rampenalarm in werking. De Leitstelle overlegt daarvoor met de Einsatzleiter vor Ort 
die de operationele leiding over het rampterrein heeft en afkomstig is uit de brand-
weerorganisatie. 
De medische leiding op het rampterrein is in handen van de Leitender Notarzt, te 
vergelijken met de DMH in België. De leitender Notarzt werkt nauw samen met de 
Einsatzleiter vor Ort. 
In Duitsland wordt een onderscheid gehanteerd tussen de Leitungs- und Koördinie-
rungsgruppe (LuK) en de Einsatzleitung vor Ort. De Leitungs- und Koördinierungs-
                                                     
27. Gesetz über den Feuerschutz un die Hilfeleistung (FSHG), NRW, par. 18, art. 1: ‘über die Leitstelle 
können sie von der Gemeinde, im falle des par. 1 Abs. 3, Satz 1 vom Kreis angefordert werden’. 
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gruppe vormt de beleidsmatige staf voor de rampenbestrijding terwijl de Einsatzlei-
tung vor Ort het operationele commando op het rampterrein voert. De Leitender No-
tarzt maakt geen deel uit van deze commandostructuur maar valt, hiërarchisch, onder 
de uit de brandweer afkomstige Einsatzleiter vor Ort. 
De inzet van medische eenheden in Duitsland wordt gebaseerd op het geschatte aantal 
slachtoffers bij een ramp. Een ramp wordt in medisch opzicht opgevat als een Masse-
nanfall von Verletzten (MANV). Daarbij wordt een categorisering in drie niveau’s 
gehanteerd. Afhankelijk van het aantal gewonden worden daarbij de volgende medi-
sche eenheden ingezet28: 
 
 
Figuur 3.1 - Type ongeval, aantal gewonden en inzet van medische eenheden 
 
 Aantal gewonden Inzet medisch eenheden 
MANV 1 5-10 OrgL, LNA, 2 NAW,  
4 RTW 
MANV 2 10-25 OrgL, LNA, 2 NAW,  
8 RTW, 4 KTW 
MANV 3 Meer dan 25 Gelijk aan MANV 2, met benodigde 
lokale en bovenlokale eenheden naar 
omvang ramp. 
 




De triage (in Duitsland: Sichtung of triage) geschiedt in hoofdzaak op dezelfde wijze 
als in België: 
T1 Patiënten met behandelingsprioriteit (urgent) 
T2 Patiënten met transportprioriteit (minder urgent) 
T3 Patiënten voor uitgestelde behandeling (niet urgent) 
T4 Patiënten voor afwachtende behandeling (stervende of dood). 
 
Op basis van ervaringen met grootschalige incidenten probeert men in Duitsland de 
procentuele verdeling van het aantal slachtoffers over de triage-categorieën te betrek-
ken bij de noodzakelijke inzet van medisch personeel en materieel. Zo zou de verde-
ling over triageklassen vrijwel altijd dezelfde zijn: 20 procent T1, 20 procent T2, 40 
procent T3 en 20 procent T4. 
 
                                                     
28. Hierbij moet worden opgemerkt dat de concrete uitwerking van dergelijke planningen niet alleen per 
bondsstaat kan verschillen, maar ook per Kreis. Zo hanteert bijvoorbeeld bijna elke Kreis in NRW 
verschillende soorten triagekaarten.  
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3.3.3 Personele verantwoordelijkheid 
 
Leitender Notarzt 
De leitender Notarzt (LNA) is verantwoordelijk voor de geneeskundige hulpverlening 
op het rampterrein. Hij verantwoordelijk voor de triage, het gewondenvervoer en de 
spreiding van gewonden over de ziekenhuizen. Via de Leitstelle krijgt hij een actueel 
overzicht van het beschikbare aantal bedden in de nabijgelegen ziekenhuizen. 
Een Leitender Notarzt is een ervaren Notarzt die een aanvullende opleiding heeft 
gevolgd. Per Kreis zijn er zogenaamde Leitender Notarztgruppen waarin een aantal 
Leitender Notarzten de bereikbaarheid regelen. Op deze wijze is er een 24-uurs pa-
raatheid van Leitender Notarzten. 
Als er in een vroeg stadium van een incident nog geen LNA aanwezig is, neemt de 
eerste Notarzt de functie van LNA waar. 
 
Organisatorischer Leiter Rettungsdienst 
De Organisatorischer Leiter Rettungsdienst (OrgL) en de Leitender Notarzt vormen 
samen een team en bepalen samen de wijze waarop, in medisch opzicht, gehandeld 
moet worden. De LNA is daarbij verantwoordelijk voor de medische aspecten zoals 





3.4.1 Operationele eenheden  
 
RAV-meldkamer  
De RAV-meldkamers (of: Centrale Post Ambulancevervoer, CPA) vervullen in Ne-
derland in feite dezelfde rol als de HC-100's in België en de Leitstellen in Duitsland. 
Op korte termijn is het de bedoeling dat alle meldkamers in Nederland gecoloceerde 
meldkamers van ambulancezorg, brandweer en politie worden. Vanuit de RAV-
meldkamer wordt de inzet van ambulances gecoördineerd. Het belangrijkste verschil 
met het Belgische systeem is dat er in Nederland geen vaste uitrukvolgorde van am-
bulances geldt. In Nederland wordt altijd de dichtstbijzijnde, beschikbare ambulance 
opgeroepen, ook al staat deze niet stationair op zijn post (het zogenaamde dynamisch 
ambulance management). 
De RAV-meldkamer vervult een centrale rol als zich een ramp voordoet. De RAV-
meldkamer is verantwoordelijk voor: 
- het activeren van de alarmeringsregeling; 
- de inzet van ambulances; 
- het alarmeren/oproepen van functionarissen bij de RAV-meldkamer, GGD en 
GHOR; 
- het alarmeren van MMT’s, SIGMA’s en GNK’s. 
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- het alarmeren van ziekenhuizen; 
- ambulancebijstand uit de regio’s; 
- het gewondenspreidingsplan; 
- het eventueel aanvragen van internationale bijstand29. 
 
Ambulances 
In tegenstelling tot België en Duitsland kent men in Nederland één soort ambulance-
hulpverlening. Ambulances worden beheerd door de overheid of door een gezond-
heidszorginstelling (RAV). Daarbij overheersen de ambulances die particulier eigen-
dom zijn. Het personeel van een ambulance bestaat altijd uit beroepskrachten met een 
speciale opleiding30. 
Op grond van hun opleiding is het ambulanceverpleegkundigen toegestaan diverse 
aan een arts voorbehouden handelingen in het kader van Advanced Life Support toe 
te passen, zonder aanwezigheid van een arts. Ook zijn ambulanceverpleegkundigen 
bevoegd om te triëren. 
 
Mobiel Medisch Team (MMT) 
Daarnaast wordt voorzien in de oprichting van tien traumacentra waarbij elk trauma-
centrum dient te beschikken over een Mobiel Medisch Team (MMT). Een MMT be-
staat uit een arts en een verpleegkundige met een opleiding en ervaring op het gebied 
van prehospitale spoedeisende medische hulpverlening. Voorlopig krijgen vier van 
deze Traumacentra, en daarmee de MMT’s, de beschikking over een helikopter. 
 
Snel Inzetbare Groep ter Medische Assistentie (Sigma) 
Een speciaal getrainde groep vrijwilligers van het Rode Kruis die bij grote ongevallen 
en calamiteiten de medische hulpverlening versterkt. Zij assisteren ambulanceperso-
neel en traumateams (MMT) bij de medische hulpverlening. Een Sigma is vooral 
verantwoordelijk voor de inrichting van de werkomgeving en het aanvullen van het 
materiaal. Er bestaan 49 teams over heel Nederland. 
 
Geneeskundige Combinatie (GNK) 
Een GNK is een samenwerkingsverband van: 
- Twee ambulanceteams, elk bestaand uit een ambulanceverpleegkundige en een 
chauffeur. 
- Een Sigma. 
- Een MMT. 
                                                     
29. Krachtens de Rampenwet kunnen verzoeken tot internationale bijstand alleen door de minister van 
binnenlandse zaken worden gedaan aan de minister van binnenlandse zaken van het land aan wie de 
steun wordt gevraagd. In de praktijk is het echter de RAV-meldkamer die aan de naburige Leitstellen 
of HC-100 een verzoek tot steun zal doen. 
30. SOSA, Stichting Opleidingen en Scholing ten behoeve van de Ambulancehulpverlening. 
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- Een leidinggevende Officier van Dienst Geneeskundig (OvDG) of een Medisch 
leider. 
Uitgangspunt van een GNK is dat de overgang van de dagelijkse, kleinschalige 
spoedeisende medische hulpverlening naar het optreden bij zware ongevallen of ram-
pen verbetert. Een GNK wordt ingezet als er bij een ongeval meerdere (zwaar)ge-
wonden zijn. Een GNK kan als geheel worden ingezet, maar het is ook mogelijk de 
diverse onderdelen afzonderlijk van elkaar in te schakelen. 
 
 
3.4.2 Organisatie van de geneeskundige hulpverlening bij rampen 
 
Nederland kent geen vastomlijnde inzet van geneeskundige diensten naar aanleiding 
van strikte criteria, zoals in België. Inzet van mensen en materiaal en opschaling ge-
schiedt in eerste instantie op grond van het oordeel van de RAV-meldkamer en de 
aanwezige geneeskundige hulpverleners. Bij binnenkomst van een melding beoor-
deelt de RAV-meldkamer het aantal ambulances dat ingezet wordt. De ambulance-
verpleegkundige die het eerst bij een grootschalig incident aankomt, voert de coördi-
natie, beoordeelt de situatie en begint met de inrichting van een plaats voor de behan-
deling van slachtoffers (gewondennest). Elke ambulance is daarvoor met een groen 
zwaailicht uitgerust. Een ambulance die het groene zwaailicht voert, wordt niet meer 
gebruikt voor vervoer van gewonden. 
Via het motorkapoverleg van de direct aanwezige hulpdiensten kan besloten worden 
tot opschaling. Er wordt een Coördinatie Team Plaats Incident (CTPI) gevormd. Van-
uit de geneeskundige kolom maakt in eerste instantie de eerst aangekomen ambulan-
ceverpleegkundige deel uit van het CTPI, totdat de Officier van Dienst Geneeskundig 
(OvDG) aankomt en de coördinerende taak overneemt. Indien tot verder opschaling 
wordt besloten gaat het CTPI over in het Commando Rampterrein (CoRT). De medi-
sche coördinatie gaat dan over in handen van de Commandant van Dienst Genees-
kundig (CvDG)31. 
Anders dan in België kent Nederland geen strikte thematische indeling in functies op 
het rampterrein. De Nederlandse structuur is meer hiërarchisch ingedeeld, naar gelang 
de fase van opschaling. Zo kent Nederland bijvoorbeeld geen aparte functie voor de 
triage, zoals in België. De triage in Nederland gebeurt door het aanwezige medische 
personeel, ambulanceverpleegkundigen en (MMT-)artsen, volgens de volgende ur-
gentieklassen aan de hand van de toestand van de Airways (A), Breathing (B) en Cir-
culation (C). Er worden vier urgentieklassen onderscheiden, waarbij urgentieklasse 4 
in principe alleen onder oorlogsomstandigheden kan worden gehanteerd: 
T1 A,B,C-instabiel. Gewonden wier leven onmiddellijk wordt bedreigd door een 
obstructie van de ademwegen en/of stoornissen van de ademhaling en/of circula-
tie. 
                                                     
31. Blijkens de notitie Basismodule GHOR (Raad van RGF’en) is dit de nieuwe term voor de Medisch 
Leider Rampterrein (MLRT) die in overige publicaties nog wordt genoemd. 
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T2 A,B,C-stabiel, te behandelen binnen zes uur. Gewonden wier leven na enkele uren 
wordt bedreigd door een obstructie van de ademwegen, stoornissen van de adem-
haling en/of circulatie of die gevaar lopen op ernstige infecties of invaliditeit wan-
neer zij niet binnen zes uur na oplopen van het letsel behandeld worden. 
T3 A,B,C-stabiel. Gewonden die niet bedreigd worden door een ademwegenobstruc-
tie, stoornissen van de ademhaling en/of circulatie, ernstige infectie of invaliditeit. 
T4 A,B,C-instabiel. Gewonden waarbij onder de gegeven omstandigheden de adem-
weg niet kan worden vrijgemaakt en vrijgehouden, de ademhaling niet kan worden 
veiliggesteld, bloedingen niet tot staan kunnen worden gebracht en shock niet toe-
reikend kan worden bestreden32. 
 
 
3.4.3 Personele verantwoordelijkheid 
 
Regionaal Geneeskundig Functionaris (RGF) 
De RGF is in een GHOR-regio eindverantwoordelijk voor de medische hulpverlening 
bij ongevallen en rampen. Als zodanig neemt de RGF zitting in de gemeentelijke 
rampenstaf of beleidsteam en adviseert de burgemeester. 
 
Hoofd Sectie GHOR (HS-GHOR) 
De HS-GHOR staat direct onder de leiding van de RGF en heeft zitting in het opera-
tionele team. Hij fungeert als operationeel commandant van de GHOR en geeft direct 
leiding aan de CvDG of OvDG. Daarnaast adviseert en informeert hij de RGF. 
 
Commandant van Dienst Geneeskundig (CvDG) 
De CvDG neemt, als het Commando Rampterrein wordt ingesteld, deel aan het 
CoRT. Het CoRT staat onder leiding van de Commandant Rampterrein, meestal af-
komstig uit de brandweerorganisatie. In zijn functie geeft de CvDG leiding aan de 
OvDG en het operationele proces op het rampterrein. 
 
Officier van Dienst Geneeskundig (OvDG) 
Tijdens de opschaling neemt de OvDG deel aan het Coördinatieteam Plaats Incident 
(CTPI). Hij stemt de geneeskundige hulpverlening af met de andere hulpdiensten, 
zoals brandweer en politie. Verder heeft hij de leiding over de GNK’s en de ambulan-
cehulpverlening en onderhoudt contact met de Coördinator Gewondenvervoer. 
 
Coördinator Gewondenvervoer (CGV) 
De CGV wordt door de RAV-meldkamer aangewezen en draagt zorg voor het instel-
len van een Ambulancestation. Vanuit het Ambulancestation wordt door de CGV het 
gewondenvervoer naar de ziekenhuizen gecoördineerd. Daarvoor bestaat een gewon-
                                                     
32. Bron: Inspectie voor de Gezondheidszorg, Enschede, onderzoek vuurwerkramp. Den Haag (Ministerie 
van VWS) 2001, p. 195-196. 
 28






Aangezien de dagelijkse SMH deel uitmaakt van de rampenbestrijding, geldt dat de 
knelpunten die in een eerder rapport ten aanzien van dit thema zijn gesignaleerd, ook 
bij de rampenbestrijding een rol spelen. Voor een uitgebreide inventarisatie van deze 





Medische leiding op het rampterrein 
In alle drie de landen is één functionaris op het terrein verantwoordelijk voor de 
geneeskundige hulpverlening. In België is dat de Directeur Medische Hulp, in 







Eén van de meest cruciale verschillen in de spoedeisende medische hulpverlening in 
de drie landen is dat het Belgische en Duitse systeem uitgaan van de inzet van artsen 
bij zwaardere gewonden, terwijl in het Nederlandse systeem de ambulanceverpleeg-
kundigen verdergaande verrichtingen mogen uitvoeren dan hun Belgische en Duitse 
collega’s. In onderstaand schema worden deze systeemverschillen weergegeven. 
 
 
                                                     
33. De medische behandelcapaciteit is theoretisch gesteld op drie procent van het aantal bedden. 
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Figuur 3.2 - Operationele geneeskundige eenheden en bevoegdheden in België, Duits-
land en Nederland 
 
 België Duitsland Nederland 
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Geneeskundige leiding op het rampterrein 
Nederland kent een vrij strikt hiërarchische organisatie met een veelheid aan functies 
in de hiërarchie en een strikte verdeling van de verantwoordelijkheid. In België en 
Duitsland berust de medische leiding op het terrein, onafhankelijk van de schaal van 
de ramp, bij één functionaris. In België is dat de DMH, in Duitsland de Leitender 
Notarzt. In navolgend schema zijn een taken op het rampterrein weergegeven, met 
daarbij de functies die verantwoordelijk zijn voor de uitvoering ervan. 
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Figuur 3.3 - Functionele verdeling van taken op het rampterrein 
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In België en Duitsland werkt men met vaste protocollen waarin beschreven is welke 
middelen ingezet worden onder welke omstandigheden. In België treedt het MIP in 
werking bij vijf of meer zwaargewonden in categorie U1 of tien of meer gewonden in 
categorie U2 of U3. In Duitsland werkt men met een vergelijkbaar systeem, zij het dat 
daar onderscheid wordt gemaakt in drie categorieën met verschillende aantallen 
slachtoffers (MANV-1 tot MANV-3).  
In Nederland kent men geen protocollen ten aanzien van de inzet van geneeskundige 
eenheden in relatie tot het aantal slachtoffers. De hulpverlening wordt ingezet op 
basis van de beoordeling van de situatie van het medisch personeel ter plaatse. 
 
Beleidsmatige medische verantwoordelijkheid 
Zowel België als Nederland kennen een aparte functie die beleidsmatig verantwoor-
delijk is voor de geneeskundige hulpverlening bij rampenbestrijding. In België is dat 
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de Provinciaal Inspecteur, in Nederland de Regionaal Geneeskundig Functionaris. 
Een dergelijke functie bestaat echter in Duitsland niet. Het beleid ten aanzien van de 
geneeskundige hulpverlening is bij de Kreis ondergebracht zonder dat daaraan een 
speciale functie is gekoppeld. 
 
Functieverdeling op het rampterrein 
België en Nederland kennen op het rampterrein verschillende functies voor de ver-
schillende geneeskundige handelingen waarbij in België de functieverdeling het dui-
delijkst is. Triage, behandeling en coördinatie van het gewondenvervoer zijn in België 
en Nederland duidelijk gekoppeld aan verschillende functies op het rampterrein. In 
Duitsland kent men deze strikte verantwoordelijkheidsverdeling niet. In feite behoren 
al deze handelingen èn de leiding op het rampterrein tot de functie van de LNA. In de 

















In dit hoofdstuk worden de belangrijkste verschillen tussen de geneeskundige ram-
penbestrijdingsorganisaties besproken. Omdat de geneeskundige hulpverlening bij 
rampen in het verlengde van de dagelijkse spoedeisende hulp ligt, spelen de verschil-
len en knelpunten die zijn gesignaleerd in een eerdere rapportage ten aanzien van de 
grensoverschrijdende SMH ook een rol bij de geneeskundige hulpverlening bij ram-
pen. Voor een gedetailleerde beschrijving van deze knelpunten wordt dan ook verwe-
zen naar deze rapportage. 
Uit de verschillen in de wijze organisatie van de rampenbestrijding kunnen een aantal 
knelpunten voortvloeien. De knelpunten bij de samenwerking op het terrein van de 
geneeskundige hulpverlening bij rampen kunnen voor een deel alleen worden herleid 
uit de systeemverschillen die mogelijk een rol spelen bij de samenwerking. In de 
praktijk zijn er namelijk nauwelijks concrete situaties waarbij de nieuwe GHOR or-
ganisatie met de buurlanden heeft samengewerkt of geoefend, afgezien van de vuur-
werkramp in Enschede.  
 
 
4.2 Ontwikkelingen sedert de vorige ITS rapportage 
 
Initiatieven met betrekking tot de SMH-knelpunten 
In een eerder rapport dat door het ITS is uitgebracht, zijn de knelpunten die een rol 
spelen bij de grensoverschrijdende spoedeisende medische hulpverlening (SMH) 
beschreven. Deze knelpunten spelen ook bij GHOR een rol omdat GHOR een opge-
schaalde vorm van SMH is. Alleen de omvang van de problemen zal groter zijn 
naarmate er meer geneeskundige hulpverlening betrokken is. Het maakt immers ver-
schil of er één of twintig ambulances bij de hulpverlening betrokken zijn. De proble-
men zijn dan weliswaar dezelfde, alleen zou er door de omvang een meer chaotische 
situatie kunnen ontstaan. 
Voor een uitgebreide beschrijving van de knelpunten bij grensoverschrijdende SMH 
wordt verwezen naar de eerder aangehaalde ITS rapportage (zie voetnoot 1). Inmid-
dels is er de afgelopen jaren gewerkt aan concrete oplossingen van deze knelpunten, 
met name in bilateraal verband België-Nederland en op grond van Benelux initiatie-
ven. Dit heeft geleid tot, onder andere, de volgende initiatieven: 
- Inventarisatie van Nederlandse ziekenhuizen op grond van de Belgische richtlijnen 
van het 100-systeem zodat Nederlandse ziekenhuizen in het 100-systeem kunnen 
worden opgenomen. 
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- Uitwerking van oplossingen inzake de problemen in de radiocommunicatie tussen 
de ambulances en de meldkamers. Op korte termijn worden ambulances in Zeeland 
uitgerust met mobiele telefoons. 
- Het opstellen van een viertalige woordenlijst die ter beschikking van meldkamers 
in de grensstreek komt. 
- Verder onderzoek naar de burgerlijke aansprakelijkheid van ambulancepersoneel. 
- Nadere inventarisatie van de omvang van de betalingsproblemen door tariefver-
schillen tussen de verschillende ambulancediensten. 
Concrete oplossingen zijn inmiddels bereikt met betrekking tot de optische en akoes-
tische signalen. De Duitse en Belgische signalering is inmiddels binnen de Neder-
landse verkeerswetgeving erkend. 
 
Civielrechtelijke aansprakelijkheid 
Eén knelpunt dat geldt ten aanzien van de dagelijkse SMH, is niet van toepassing als 
er sprake is van een rampsituatie. Dit geldt de civielrechtelijke aansprakelijkheid van 
ambulancepersoneel. Op grond van de Bijstandsovereenkomst Duitsland-Nederland 
en de eerste aanvullende overeenkomst met België is namelijk de aansprakelijkheid 
voor het handelen van of nalaten van de bijstandseenheid, indien daaruit schade 





Overeenkomsten op beleidsmatig gebied 
De systemen op het gebied van geneeskundige hulpverlening in de drie onderzochte 
landen vertonen sterke overeenkomsten op beleidsmatig gebied: 
• In de gehanteerde definities van een ramp komt overeen dat er assistentie vanuit 
naburige regio’s wordt gevraagd en dat er een mate van centrale coördinatie nodig 
is voordat er van een ramp wordt gesproken. 
• Ook voor opschaling worden in de drie landen dezelfde criteria gehanteerd. Zodra 
ondersteuning vanuit andere administratieve regio’s wordt gevraagd vindt coördi-
natie op een hoger bestuursniveau plaats. 
• Alle drie landen maken een onderscheid tussen een beleidsmatige staf die de tij-
dens een ramp het bestuur adviseert over de te volgen strategie en een operationele 
staf die op het rampterrein zelf aanwezig is. 
• Officiële procedures voor opschaling en het vragen van assistentie zijn vrijwel 
uitsluitend nationaal georiënteerd. Het vragen van steun uit het buitenland wordt 
                                                     
34. Overeenkomst tussen het Koninkrijk der Nederlanden en de Bondsrepubliek Duitsland inzake weder-
wijdse bijstandsverlening bij het bestrijden van rampen, zware ongevallen daaronder begrepen, art. 10, 
lid 3. 
 Eerste Aanvullende Overeenkomst tussen het Koninkrijk der Nederlanden en het Koninkrijk België 
inzake wederzijdse bijstandsverlening bij het bestrijden van rampen en zware ongevallen,.art. 10, lid 3. 
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voorbehouden aan het hoogste niveau van opschaling, de minister van binnenland-
se zaken (in Duitsland van het Land). 
 
Verschillen op beleidsmatig gebied 
De belangrijkste verschillen betreffen de verschillende lagen van bestuur in de drie 
landen. Deze verschillen spelen met name in Nederland en Duitsland een rol: 
• Nederland heeft, in de vorm van de GHOR-regio’s, een aparte bestuurskolom voor 
de geneeskundige hulpverlening bij rampen. In België en Duitsland valt de genees-
kundige hulpverlening onder verantwoordelijkheid van het ‘gewone’ bestuur. 
• Duitsland heeft met de Kreis een bestuursniveau dat Nederland en België niet ken-
nen. Qua bevoegdheden zou een Kreis het beste met een Nederlandse en Belgische 
gemeente kunnen worden vergeleken. De Gemeinde speelt in Duitsland, als be-
stuursniveau, vrijwel geen rol in de rampenbestrijding. 
• Als bij een ramp in Nederland meer gemeenten betrokken zijn, kent Nederland een 
samenwerkingsverband van gemeenten onder voorzitterschap van een coördine-
rend burgemeester. In België wordt in een vergelijkbaar geval direct opgeschaald 
naar de Provincie, in Duitsland naar het Bezirk wanneer bij een ramp meer Kreise 
betrokken zijn. 
• In België en Nederland zijn respectievelijk de federale en centrale regeringen het 
hoogste niveau van opschaling. In Duitsland zijn dat de landen. In vredestijd kent 
men in Duitsland geen opschaling tot federaal niveau. 
 
Relatie SMH-GHOR 
Op operationeel gebied spelen de knelpunten die in het eerste ITS rapport zijn gesig-
naleerd ook een rol bij de GHOR. De oplossing van de knelpunten op SMH-gebied 
betekent echter nog niet dat ook de grensoverschrijdende hulpverlening bij GHOR 
soepel zal verlopen. De verschillen in materiële inzet en personele functieverdelingen 
verschillen namelijk aanzienlijk in de drie landen. Zonder kennis van elkaars perso-
neel, materieel en werkwijze kan dat leiden tot chaotische taferelen bij gezamenlijk 
optreden tijdens een rampsituatie. 
 
Communicatie 
Het taalprobleem, dat met name in de grensregio’s met Duitsland zou kunnen spelen, 
wordt niet als belemmerende factor ervaren. Personeel dat in de grensstreek werkt is 
meestal wel in staat te communiceren met het buitenland en er zijn in de grensregio’s 
meestal wel woordenlijsten waarin de meest voorkomende begrippen vertaald wor-
den. 
Anders is het gesteld met de radio-communicatie. Contact met ambulances die de 
grens passeren is nog steeds niet mogelijk. Er wordt gewerkt aan korte termijn oplos-
singen, zoals het plaatsen van car kits voor mobiele telefoons, maar in het geval van 
een ramp is de kans groot dat ook het mobiele netwerk uitvalt. Daarnaast blijkt in de 
praktijk dat RAV-meldkamers tijdens een ramp voor een langere periode niet bereik-
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baar zijn door personeelstekort en de intensiteit van het binnenkomende telefoonver-
keer. Communicatie met de meldkamers aan de andere kant van de grens is dan ook 
niet mogelijk. 
Met het digitale netwerk C2000 in Nederland en Astrid in België moet de communi-
catie in de toekomst verbeteren. In Duitsland is het echter nog de vraag of men kiest 
voor een netwerk dat aansluit bij C2000 en Astrid. 
 
Planmatige inzet van eenheden 
In België treedt het Medisch Interventieplan (MIP) in werking zodra er sprake is van 
vijf of meer zwaargewonden (T1) of tien of meer lichter gewonden (T2 of T3). In 
Duitsland tracht men de inzet door middel van categorisering van Massenanfall von 
Verletzten (MANV) eveneens te protocolleren. In Nederland kent men een dergelijke 
protocollering niet. Inzet is afhankelijk van de situatie en het oordeel van ambulance-
personeel, RAV-meldkamer of OvdG. 
 
Functieverdeling 
De functieverdelingen op het rampterrein zijn in de drie landen verschillend georgani-
seerd. België en Nederland kennen een verdeling van taken op het rampterrein over 
verschillende, van te voren, omschreven functies. In Duitsland is de LNA de enig 
verantwoordelijke. In praktijk worden de taken wel verdeeld, maar niet op grond van 
van te voren vastgelegde functies. 
 
 





De geneeskundige hulpverlening bij ongevallen en rampen is de afgelopen jaren on-
derwerp van een grote reorganisatie geweest. Er is sprake van nieuwe organisaties, 
functies, bestuursvormen en regio-indelingen. Het vormgeven van de nieuwe organi-
satie is nog in volle gang. Primair is de aandacht en menskracht van de GHOR regio’s 
daarom intern gericht geweest op de opbouw van de nieuwe organisatie en het ver-
sterken van de banden met de verschillende schakels in de keten van medische hulp-
verlening. Ondanks de opbouw van de nieuwe organisatie, zijn er in verschillende 
regio’s wel initiatieven tot stand gekomen met betrekking tot de grensoverschrijdende 
samenwerking, zoals in de regio’s Achterhoek, de drie Brabantse regio’s, Twente, 
Zeeland en Zuid-Limburg, Het ontbreekt sommige regio’s echter aan tijd en mens-
kracht om, naast de vormgeving van de GHOR organisatie, de samenwerking met het 





Duitsland kent een tweetal bestuursniveau’s die een rol spelen bij de rampenbestrij-
ding die in Nederland onbekend zijn: de Kreis en het Bezirk. Nederland kent daar-
naast een aparte bestuurlijke organisatie voor de rampenbestrijding, de GHOR re-
gio’s, die taken heeft die in Duitsland op Kreisniveau zijn georganiseerd. 
Bij de totstandkoming van wederzijdse bijstandsovereenkomsten is het onduidelijk 
welke partijen betrokken moeten worden bij het afsluiten van overeenkomsten: Ne-
derlandse gemeenten, samenwerkingsverbanden van gemeenten (regio’s of gemeen-
schappelijke regelingen) of GHOR besturen. Voor Duitsland is het meest voor de 
hand liggende betrokken bestuurniveau de Kreis.  
 
Nederland-België. 
Hetzelfde geldt voor overeenkomsten die met België worden gesloten. De vraag is 
welke partij van Nederlandse zijde de overeenkomst moet afsluiten: gemeenten, sa-
menwerkingsverbanden van gemeenten of GHOR besturen. Aan Belgische zijde is 




De opschaling in de drie landen vertoont grotendeels dezelfde structuur. Alleen Ne-
derland kent een niveau van opschaling dat niet in België en Duitsland voorkomt: een 
aantal gemeenten dat onder voorzitterschap van een coördinerend burgemeester be-
trokken is bij de rampenbestrijding. In België wordt direct opgeschaald naar het ni-
veau van de provincie zodra een ramp meerdere gemeenten betreft, in Duitsland vindt 
coördinatie op het niveau van het Bezirk plaats als meerdere Kreise betrokken zijn.  
Daarnaast is in Duitsland het hoogste niveau van opschaling het Land terwijl er in 
België wel tot federaal niveau wordt opgeschaald.  
Onbekendheid met elkaars niveau van opschaling zou er in de praktijk toe kunnen 
leiden dat wederzijds, met betrekking tot het betrokken bestuursniveau bij rampenbe-
strijding, onbekend is met welke bestuursvertegenwoordiger contact opgenomen moet 
worden om assistentie aan te vragen. Onduidelijkheid daaromtrent kan leiden tot tijd-
verlies terwijl tijd een cruciale factor is bij de geneeskundige hulpverlening. 
 
De ‘koninklijke weg’ 
Verzoeken om assistentie aan het buitenland kunnen, vanuit Nederland, alleen gedaan 
worden door de Commissaris van de Koningin of de Minister van Binnenlandse Za-
ken, krachtens de Bijstandsovereenkomst met Duitsland en de Eerste Aanvullende 
Overeenkomst met België. Het bewandelen van deze ‘koninklijke weg’ kan in het 
uiterste geval echter bijzonder tijdrovend zijn terwijl het een voorwaarde vormt voor 
het inwerking treden van de bepalingen van de overeenkomsten. In de praktijk wor-
den verzoeken om assistentie dan ook vrijwel altijd in eerste instantie door de betrok-
ken meldkamers gedaan waarna, achteraf, de ‘koninklijke weg’ bewandeld wordt. De 
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vraag is echter in hoeverre deze handelwijze consequenties kan hebben voor de bepa-
lingen in de verdragen, bijvoorbeeld als blijkt dat buitenlandse steun niet noodzakelijk 






Functionele verdeling van taken 
De verdeling van medische taken op het rampterrein is in de drie landen verschillend 
georganiseerd. België en Nederland kennen een zekere mate van functionele verde-
ling van taken terwijl in Duitsland de Leitender Notarzt in principe voor alle taken 
verantwoordelijk is. Uiteraard vindt in Duitsland bij een ramp met meer slachtoffers 
ook een verdeling van taken over de aanwezige Notarzten plaats, deze taakverdeling 
is echter niet zo strikt bepaald als in België en Nederland (zie figuur 3.2). 
Bij samenwerking in de praktijk kan dit leiden tot onduidelijkheid over functies, taken 
en bevoegdheden en in dat opzicht een efficiënte samenwerking nadelig beïnvloeden. 
 
Communicatie 
Oplossing van de technische communicatieproblemen is cruciaal als de grensover-
schrijdende samenwerking van de grond wil komen. Momenteel worden, ten aanzien 
van de SMH, maatregelen genomen om de communicatie met ambulances in het bui-
tenland mogelijk te maken. Eén van deze maatregelen is het uitrusten van ambulances 
met carkits voor mobiele telefonie. Dit zijn echter niet meer dan korte termijn oplos-
singen omdat gevreesd kan worden dat bij een ramp van enige omvang het mobiele 
telefoonnetwerk ook niet functioneert. 
In de onderlinge communicatie spelen drie problemen een rol die de grensoverschrij-
dende hulpverlening in ernstige zin kunnen belemmeren: 
1. Ambulances die de grens passeren kunnen geen contact meer opnemen met de 
eigen meldkamer. 
2. Ambulances die in het buitenland operationeel zijn kunnen geen contact opnemen 
met de meldkamer van het land waarin men operationeel is. 
3. In de praktijk is gebleken dat de communicatie tussen de meldkamers onderling 
ook ernstig belemmerd wordt, zoniet onmogelijk is. 
Uit de praktijk blijkt dat in een rampsituatie (Enschede) de meldkamer langere tijd 
niet meer bereikbaar is door het vele binnenkomende telefoonverkeer en overbelas-
ting van het aanwezige personeel. Communicatie met meldkamers over de grens is 
daardoor ook niet mogelijk waardoor men in het buitenland geruime tijd onzeker blijft 
over het karakter en de omvang van de ramp en de eventuele behoefte aan ondersteu-
ning. 
Voor de communicatie van de hulpdiensten onderling zal Nederland in de toekomst 
overgaan op een digitaal netwerk (C2000). Ook in België en Duitsland wordt gewerkt 
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aan een digitaal netwerk. Het Belgische project (Astrid) kan aansluiten op het Neder-
landse systeem. De keuze voor een systeem (Tetra) ligt in Duitsland echter nog niet 
vast, en het is niet zeker dat men in Duitsland uiteindelijk op een systeem overgaat dat 
aansluit bij het Belgische en Nederlandse. Van belang hierbij is tevens dat alle bij de 
rampenbestrijding betrokken hulpdiensten op een digitaal netwerk overgaan om de 
communicatie te verbeteren. In Nederland en België zal dit vrijwel zeker het geval 
zijn, in Duitsland is dat echter nog niet duidelijk. 
 
Alarmering bevolking 
In samenhang met de moeilijke communicatie tussen de meldkamers aan weerszijden 
van de grens, is het de vraag of tijdige waarschuwing van de bevolking in het buur-
land, indien noodzakelijk, ook daadwerkelijk plaatsvindt.  
 
Inzicht in risico-locaties 
In verband met de voorbereiding op mogelijke rampen is het van belang om inzicht te 
hebben in activiteiten over de grens met een mate van risico, zoals chemische of nu-
cleaire installaties. Met het in kaart brengen van risico-locaties op of nabij de grens en 
de uitwisseling van gegevens is echter nog maar ternauwernood begonnen. Er zijn 
initiatieven tussen Nederland en Duitsland om informatie omtrent dergelijke locaties 
uit te wisselen in het kader van de Seveso II richtlijnen uit maart 2001. Deze uitwisse-
ling is echter nog niet volledig. Zo wordt, bijvoorbeeld, informatie over vuurwerkop-
slag, opslag van gevaarlijke stoffen en informatie over instellingen die vallen onder 
de Mijnbouwwet (aardgasstations) slechts fragmentarisch uitgewisseld. 
 
Hantering van grenswaarden 
De drie landen hanteren niet dezelfde maatstaven bij het bepalen van gevaarlijke con-
centraties stoffen. Vanwege de technische aard van de kwestie is deze vraag niet uit-
gebreid aan de orde geweest gedurende het onderzoek. Het zou echter kunnen zijn dat 
bepaalde concentraties stoffen in het ene land als kritisch worden beschouwd en er 
een alarm uitgaat, terwijl de geconstateerde waarden in het buurland geen reden voor 
alarm zijn. Deze kwestie kan bijvoorbeeld spelen bij ontsnapping van een wolk che-
mische stoffen uit een fabriek. 
 
Kwantitatieve en kwalitatieve kennis van beschikbare eenheden 
In vrijwel alle regio’s is men niet op de hoogte van het aantal beschikbare geneeskun-
dige eenheden in het buurland waarop men een beroep zou kunnen doen. Afgezien 
van de onkunde ten aanzien van de aantallen, is men ook niet op de hoogte van de 
soorten eenheden aan personeel en materieel dat beschikbaar is en waarvoor deze 
eenheden zijn uitgerust. 
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Kennis van opvangcapaciteit 
In enkele regio’s bevinden zich diverse, hoogwaardige medische voorzieningen op 
korte afstand van elkaar. Deze voorzieningen worden echter van elkaar gescheiden 
door een landsgrens. Kennis over de specifieke opvangcapaciteit en specialismen van 





Voor GHOR geldt dat de knelpunten die zijn gesignaleerd ten aanzien van de grens-
overschrijdende SMH, bij rampenbestrijding eveneens een rol spelen. In zijn ideale 
vorm is GHOR immers een opgeschaalde vorm van SMH. 
Er moet echter gewaakt worden voor het idee dat met de oplossing van de knelpunten 
bij de grensoverschrijdende SMH de grensoverschrijdende GHOR ook probleemloos 
zal verlopen. De geneeskundige hulpverlening bij rampen is in de drie landen name-
lijk op verschillende wijze georganiseerd. Bovendien ontbreekt wederzijds de kennis 
van elkaars systemen, eenheden en opvangcapaciteit zodat er nauwelijks sprake kan 
zijn van efficiënte benutting van capaciteit van het buurland.  
Voor wat de grensoverschrijdende hulpverlening betreft geldt dat de verschillende 
rampenbestrijdingsorganisaties vooral nationaal en intern zijn gericht en tot nu toe 
nauwelijks tot geen rekening houden met risico-situaties in het buitenland en hulp 
vanuit of aan het buitenland in het geval van een ramp.  
Op het gebied van grensoverschrijdende SMH zijn er momenteel veel ontwikkelingen 
gaande in Benelux verband, in bilateraal verband tussen België-Nederland en Duits-
land- Nederland en in verschillende regio’s. Daarbij wordt intensief gewerkt in diver-
se organen op verschillende niveaus om de knelpunten uit de eerdere ITS rapportage 
op te lossen. 
Het oplossen van de knelpunten op SMH gebied wil echter nog niet zeggen dat ook 
de geneeskundige hulpverlening bij rampen daarmee soepel zou kunnen verlopen. De 
grensoverschrijdende GHOR bevindt zich eigenlijk nog in het oriënterende stadium 
waarbij in bepaalde regio’s wel intensief aan de ontwikkeling ervan wordt gewerkt 
(Zuid-Limburg). 
 
Van SMH naar GHOR 
De verschillen in organisatie van de medische hulpverlening bij rampen zijn dermate 
groot dat zonder verdere kennis van elkaar systemen een eventueel gezamenlijk op-
treden op een chaos zou uitlopen. Ofschoon men in Nederland de GHOR idealiter 
graag ziet als een opgeschaalde vorm van SMH, volstaat het oplossen van de knelpun-
ten in de grensoverschrijdende SMH niet om ook in GHOR-verband grensoverschrij-




De geneeskundige hulpverlening bij rampen is in de drie landen vooral nationaal 
georiënteerd, ook in de grensregio’s. Gedetailleerde kennis van risicolocaties en –
activiteiten op of vlakbij de grens ontbreekt, men kent elkaars materiële en personele 
inzetmogelijkheden in kwalitatief en kwantitatief opzicht niet of nauwelijks en het 
inzicht in de medische opvangcapaciteit over de grens is niet aanwezig. 
Ook de officiële opschalingsprocedures geven blijk van een nationale oriëntatie. In de 
grensregio’s kan alleen de Commissaris van de Koningin een verzoek tot bijstand aan 
het buitenland doen. In alle andere regio’s is dat de minister van Binnenlandse Zaken. 






Oplossing knelpunten op SMH gebied 
Omdat de problemen die op SMH gebied spelen bij grensoverschrijdende samenwer-
king in GHOR-verband een rol spelen, dienen deze knelpunten te worden opgelost. 
 
Communicatie 
Eén van de meest dringende knelpunten is de communicatie. Er dient zo snel mogelijk 
een structurele oplossing te komen voor ambulances die over de grens ingezet worden 
en geen contact meer kunnen opnemen met de eigen meldkamer. Daarnaast moeten 
de ambulances contact kunnen opnemen met de meldkamer van de regio waarin men 
hulp verleent. 
Daarnaast dient voor de meldkamers die in een grensregio gesitueerd zijn in de toe-
komst de mogelijkheid gewaarborgd te worden dat zij bereikbaar zijn en contact kun-
nen opnemen met de meldkamers in het buurland. 
 
Inventarisatie van risicolocaties en -activiteiten 
Om inzicht te krijgen op mogelijke incidenten en om zich daarop voor te kunnen 
bereiden dient er in de grensregio’s wederzijds informatie uitgewisseld te worden 
over locaties en de aard van activiteiten die een risico voor de volksgezondheid vor-
men. Ter voorbereiding op de daadwerkelijke hulpverlening verdient het aanbeveling 
om per risicoregio de hulpbehoefte en de hieruit volgende inzetbehoefte aan te geven. 
In Nederland gebeurt dit reeds aan de hand van de Leidraad Maatramp en de Leidraad 
Operationele Prestaties. 
 
Inventarisatie van materieel en personeel 
In de grensregio’s dient er wederzijds informatie uitgewisseld te worden over de aard 
en de aantallen medische eenheden die in het geval van een ramp ter ondersteuning 
kunnen worden aangeboden of gevraagd. Daarbij dient men zich er rekenschap van te 
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geven dat de spoedeisende medische hulpverlening in de eigen regio niet in gevaar 
mag worden gebracht door ‘uitlenen’ van eenheden. 
 
Inventarisatie van opvangcapaciteit 
In de grensstreken zijn vaak hoogwaardige en gespecialiseerde medische opvang-
mogelijkheden dicht bij elkaar gelocaliseerd. Inventarisatie en benutting van elkaars 
opvangcapaciteit kan voorkomen dat slachtoffers nodeloos ver moeten worden ge-
transporteerd naar een locatie in het eigen land. In dichtbevolkte grenslocaties, zoals 
bijvoorbeeld Zuid-Limburg, zou de samenwerking niet alleen beperkt moeten blijven 
tot het uitwisselen van informatie, maar zou een grensoverschrijdende netwerk van 
ziekenhuizen tot stand moeten komen. In dat netwerk zou gebruik gemaakt kunnen 
worden van de specifieke opvangcapaciteit van de ziekenhuizen zodat bij een groot 
incident met veel slachtoffers met specifieke verwondingen de behandelcapaciteit van 
elk ziekenhuis optimaal benut kan worden. 
 
Uitwisseling van gegevens over materieel en personeel 
Om efficiënt en doelmatig van ondersteuning uit het buitenland gebruik te kunnen 
maken is het van cruciaal belang dat men wederzijds van elkaar op de hoogte is van 
wat men heeft en wat men kan. Uitwisseling van informatie en gezamenlijk oefenen 
zijn daarbij belangrijke instrumenten. 
 
Informatiepunt grensoverschrijdende samenwerking 
Veel projecten op het gebied van de grensoverschrijdende samenwerking bij genees-
kundige hulpverlening worden tot nu toe lokaal geïnitieerd. Er ontstaat daardoor een 
breed scala aan initiatieven waarvan men van elkaars bestaan soms niet weet. Het 
gevaar is daardoor reëel dat men telkens opnieuw tegen problemen oploopt waarvoor 
elders al een oplossing bedacht is. Een landelijk informatiepunt zou de regio’s kunnen 
ondersteunen bij het ontwikkelen van grensoverschrijdende initiatieven op het gebied 
van de geneeskundige hulpverlening. In een dergelijk informatiepunt zou informatie 
verzameld kunnen worden over vormen van samenwerking, knelpunten en oplos-
singsrichtingen. Voor de concrete invulling van de taken van een dergelijk informa-
tiepunt, zou echter eerst een korte ‘marktverkenning’ dienen plaats te vinden. 
 
Gezamenlijk oefenen 
Een methode om elkaar werkwijze, materieel en personeel te leren kennen is het ge-
zamenlijk oefenen. Door de GHOR-regio’s die aan België grenzen zijn reeds afspra-
ken gemaakt voor een oefenprogramma met de Belgische geneeskundige hulpverle-
ners, gericht op het optreden bij rampen. Voor de regio’s die aan Duitsland grenzen 
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- Ambulancezorg Nederland: mw. Deijkers 
- GHOR Drente/Groningen: dhr. Tjarks en dhr. Jelsma 
- GHOR Twente: dhr. Heupers 
- GHOR zuid-Limburg: dhr. Klaassen. 
- Raad van RGF’en: dhr. van Maurik. 
- GHOR Zeeland; dhr. Slenter  
- GHOR Zuid Oost Brabant; dhr. Bleumer. 
- RAV Drente; dhr. de Vrij 
- GHOR Achterhoek; dhr. Bambang Oetomo 
- GHOR midden Limburg; mw. Meulensteen 
- MMT-Oost, dhr. Smits. 
 
België 
- Rijksinspectie voor de gezondheidszorg, Antwerpen en Limburg: mw. Machiels 
- Universitair Ziekenhuis Antwerpen. Dhr. Beaucourt. 
 
Duitsland 
- Kreis Borken, NRW; dhr. Schottmann 




ALS  Advanced Life Support 
ASB  Arbeiter Samariter Bund (D) 
ATLS  Advanced Trauma Life Support 
BLS  Basic Life Support 
CGV  Coördinator Gewonden Vervoer 
CoRT  Commando Rampterrein 
CPA  Centrale Post Ambulancevervoer 
CTPI  Coördinatie Team Plaats Incident 
CvdG  Commandant van dienst Geneeskundig 
DMH  Directeur Medische Hulp (B) 
GHOR Geneeskundige Hulpverlening bij Ongevallen en Rampen 
GNK  Geneeskundige combinatie 
HS-GHOR Hoofd Sectie GHOR 
JUH  Johanniter Unfall Hilfe (D) 
KTW  Krankentransportwagen (D) 
LNA  Leitender Notarzt (D) 
LuK  Leitungs- und Koördinierungsgruppe (D) 
MANV Massenanfall von Verletzten (D) 
MHD  Malteser Hilfsdienst (D) 
MIP  Medisch Interventieplan (B) 
MMT  Mobiel Medisch Team 
MUG  Mobiele Urgentiegroep (B) 
NAW  Notarztwagen (D) 
NEF  Notarzteinsatzfahrzeug (D) 
OrgL  Organisatorischer Leiter Rettungsdienst (D) 
OvdG  Officier van dienst Geneeskundig 
PHTLS Pre Hospital Trauma Life Support 
RAP  Regionaal Ambulanceplan 
RAV  Regionale Ambulancevoorziening 
RGF  Regionaal Geneeskundig Functionaris 
RTW  Rettungswagen (D) 
Sigma  Snel inzetbare groep ter medische assistentie 
SMH  Spoedeisende Medische Hulpverlening 
VMP  Voorwaartse Medische Post (B) 
